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LE SERVICE DE SANTE 
FRANQAIS 

pendant la guerre de 1 91 4-1 91 8 



par Alain Larcan* 


L e service de sante frangais, constitue par l’active et 
le complement, c’est-a-dire la reserve, etait parti 
en campagne avec des formations regimentaires, 
des groupes de brancardiers, des ambulances medicates 
et chirurgicales. 

Voulant refleter les progres de la chirurgie, le medecin 
general Edmond Delorme avait cherche a privilegier le 
traitement dans des formations chirurgicales fixes et eloi- 
gnees du front ou les chirurgiens pourraient travailler 
comme en temps de paix, ce qui conduisit a la doctrine 
« emballer, etiqueter, expedier », reduisant la medecine 

de l’avant a un pansement, Tap- 
plication de teinture d’iode et 
l’evacuation vers l’arriere. De 
plus, on s’etait persuade, a tort, 
d’effets relativement limites des 
plaies par balles et on ne croyait 
pas a la preponderance des 
plaies par eclats d’obus beau- 
coup plus delabrantes, tirant 


Voir dans larevuedupraticien. fr 
la phototheque Service de sante 
pendant la guerre de 1914-1918 


La guerre et les catastrophes en general sont susceptibles, au-dela des malheurs 
et des pertes humaines et materielles, de permettre certains progres d’ordre technique 
independamment de I’armement et de la protection des combattants; c’est ce 
qui s’est produit sur une grande echelle lors des quatre annees du premier 
contlit mondial pour le traitement d’un grand nombre de blesses. 


Section sanitaire automobile dans la cour des Invalides avant son 
depart pour le Front. 


* Le Belvedere, 54770 Amance. 
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des conclusions prematurees et inexactes du conflit 
russo-japonais de 1905, et n’analysant pas suffisamment 
les conflits balkaniques de 1912 et 1913. 

Le resultat fut que, lors de la retraite qui preceda la Marne, 
on evacua les blesses par voie ferroviaire au plus loin et 
qu’au bout de deux a trois jours, les gangrenes gazeuses 
s ’installment et les malheureux blesses moururent ou ne 
survecurent qu’au prix d’amputations tres mutilantes. De 
plus, les conditions de campagne favoriserent l’eclosion 
d’une epidemie de fievres typhoides et paratyphoides, car 
si le contingent sous les drapeaux avait ete vaccine, ce 
n’etait pas le cas de la plupart des mobilises ayant effectue 
leur service militaire anterieurement. 

Dans ce contexte difficile et meme catastrophique, les 
autorites militaires sanitaires reagirent avec vigueur et 
l’on put constater tres vite debut 1915 une nette ameliora- 
tion, cependant que le front se fixait : 

- reorganisation du commandement et creation d’un sous- 
secretariat d’Etat du service de sante confie a Justin 
Godard, puis a Leon Mourier ; 

- etablissement d’un echelon sante a tous les niveaux de 
commandement, mais ce ne sera qu’apres 1917 que le 
service de sante, longtemps englobe dans la direction de 
l’Arriere, acquerra une autonomie a la fois tactique et 
technique ; 

- repartition plus juste des cadres du service entre la zone 
des armees et l’interieur ; 

- formation permanente des medecins dans des facultes 
de « guerre » et des hopitaux destruction ; 

- meilleure utilisation des specialistes ; 

- traitement realise pour l’essentiel dans les hopitaux de la 
zone des armees, l’interieur recevant les convalescents, et 
ceux qui etaient justiciables d’une chirurgie reparatrice, 
d’une readaptation ou d’un appareillage ; ces deux discipli- 
nes connurent d’ailleurs un developpement prodigieux ; 

- generalisation des vaccinations et, pour les operations 
exterieures, prophylaxie du paludisme. 

On constate un bon fonctionnement de la chaine des eva- 
cuations dans la zone des armees entre l’avant (postes de 
secours, ambulances regroupees, formations chirurgica- 
les avancees), les hopitaux origine d’etapes (HOE), ainsi 
que les hopitaux specialises sauf, il faut le dire, lors des 
desastreuses operations du Chemin des Dames ou l’echec 
militaire se doublera d’un « Charleroi » sanitaire. 

Nous voudrions insister sur les problemes particuliere- 
ment evolutifs, ou l’on peut parler de progres definitifs 
ayant ete d’ailleurs rapidement adoptes et qui se sont 
maintenus par la suite. 




Vehicule sanitaire lourd de type Fiat 2F 
de I’armee frangaise (1916). 


Vehicule sanitaire leger de type Ford T (1917) 
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EVACUATIONS PAR LES MOYENS 
AUTOMOBILES 


Au depart, on ne disposait que de moyens d’evacuation a 
bras : brancards, brouettes porte-brancards, et de vehicu- 
les hippomobiles. Tres vite, on recourut de plus en plus a 
rautomobile adaptee pour l’evacuation des blesses : dispo- 
sitifs Michel, Lemaitre, ou Moisy, porte-brancards fixes de 
fagon extemporanee sur des chassis de tourisme. Les 
imperfections initiales : coffres plus petits que le bran- 
card, pieds du blesse debordant vers l’arriere, toiles cou- 
vrantes insuffisamment deployees, expositions aux 
intemperies, furent corrigees. 

Les vehicules automobiles et camions pouvant transpor- 
ter jusqu’a six blesses couches furent regroupes en sec- 
tions sanitaires qui, a partir de 1915, sont equipees de 
camionnettes Fiat (5 blesses couches ou 8 assis) , et sur- 
tout de petites Ford d’emploi tres souple se deplagant en 
terrain difficile et transportant trois blesses a la fois. II y 
eut deux conducteurs (puis un) par vehicule, chaque voi- 
ture etant munie de bouillottes et de couvertures et, tres 
vite, d’un chauffage a gaz. Les sections legeres de 20 vehi- 
cules, ou lourdes de 25 a 30, etaient reparties dans les divi- 
sions, en principe une par division engagee ou dans une 
reserve de corps d’armee dont la capacite d’emport etait 
devenue considerable. 


CHIRURGIE DE L’AVANT 

La chirurgie pouvait etre realisee en principe dans les 
ambulances divisionnaires et de corps d’armee mais tres 
vite, on s’orienta vers les hopitaux de la zone des armees, 
renforces par des formations chirurgicales legeres com- 
plementaires venant s’etablir « en biberon » a cote des for- 
mations hospitalieres, ou dans certains cas s’implantant 
meme a l’extreme avant. 


Ces formations chirurgicales automobiles associant equi- 
pes chirurgicales et anesthesistes, equipements chirurgi- 
caux, radiologiques et de sterilisation resultaient d’une 
idee de Maurice Marcille ; elles furent denommees « auto- 
chir » (schematiquement avee 3 camions : chirurgical, 
radiologique, sterilisation). II y en eut differents types : 
formations chirurgicales mobiles d’Antonin Gosset, ambu- 
lances chirurgicales automobiles allegees dites petites 
Chavasse (du nom du directeur du service), groupe com- 
plementaire de chirurgie, groupe chirurgical mobile 
Plisson-Proust, groupe automobile chirurgical leger pre- 
conise par Jeanbrau ; elles furent tres utiles lors de la 
reprise de l’offensive en 1918, car tres mobiles (montage 
et demontage en 24 a 36 heures au plus) et susceptibles 
de fonctionner de fagon totalement autonome (devant 
alors comporter une section d’hospitalisation de 80 lits) 
ou le plus souvent venant s’installer a cote d’une forma- 
tion hospitaliere existante. En 1917, il y avait 30 « auto- 
chir » dont l’efficacite et le rendement chirurgical furent 
reconnus. 


TRAITEMENT DE LA PLAIE DE GUERRE 

Nous avons dit les consequences desastreuses de la doc- 
trine initiale qui fit l’objet d’une revision dechirante ; la 
plaie de guerre donna lieu a de recherches, en particulier 
de Policard, et on s’accorda sur la contamination de la 
plaie souillee qui devenait obligatoirement le siege d’une 
infection par des germes aerobies et anaerobies, toujours 
a partir de la 12 e heure et parfois des la 6 e heure. 

C’est pourquoi apres la phase initiale d’abstention, disin- 
fection avee teinture d’iode, ablation des corps etrangers 
apparents, pansement compressif aseptique en principe, 
operations d’extreme urgence uniquement d’hemostase, 
on s’orienta des novembre 1914 vers le debridement des 
plaies par eclats d’obus et de grenades (c’est-a-dire 90 % 


o on ^ revue Du praticien vol 62 

Fevrier2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Le Service de sante frangais pendant la guerre de 1914-1918 



Gare de triage de La Chapelle 
a Paris. 

Vehicules sanitaires 
attendant les blesses. 


des blessures) comprenant l’extraction des corps etran- 
gers, l’excision des tissus sphaceles, un pansement 
humide a Tether, parfois une contre-incision et toujours 
un drainage. 

Des decembre 1914, on passa a l’exerese des tissus 
contus, en reconstituant le trajet du projectile et 
en resequant largement les tissus celluleux, apo- 
nevrotiques et musculaires, la plaie etant asse- 
chee par la teinture d’iode ; puis, tres vite, on 
passa a rirrigation par un liquide antiseptique, le 
plus souvent a base d’hypochlorite de sodium ou 
liquide de Dakin, selon la methode de lavage 
codifiee par Carrel. 

Apartir de juillet 1915, certains chirurgiens (Gau- 
dier, Hamant, Lemaitre), avec des surveillances 
bacteriologiques rigoureuses concernant en parti- 
culier la presence de streptocoques, n’hesiterent pas, pour 
les plaies des membres sans lesions osseuses, a realiser 
apres debridement sur la poursuite du trajet, excisant les 
tissus contus, hemostase soigneuse, reparation des degats 
realisee au fil et au crin de Florence, une suture primitive 
retardee ou le plus souvent une suture primo-secondaire 
retardee, differee ou en temps successifs. Parallelement, 
des progres etaient realises dans le traitement des lesions 
osseuses, des plaies abdominales et thoraciques, des plaies 
cranio-cerebrales, des plaies de la face, etc. 

NOTION DE TRIAGE 

L’attitude face a de nombreux blesses necessite de definir 
des priority d’evacuation et de traitement. C’est ce que 
l’on appelle le triage, d’un vieux nom gaulois qui signifie 
carrefour et qui consiste a trier, c’est-a-dire a choisir les 
blesses qui doivent etre evacues et operes par priorite, 
non pas les plus graves mais les plus urgents, c’est-a-dire 
ceux qu’un geste chirurgical rapide peut sauver. 


La notion de triage est parfois explicite chez Ambroise 
Pare, Larrey et Percy, mais c’est lors du premier conflit 
mondial que cette notion va s’imposer a tous. 

Le triage depend : 

- du nombre des blesses, 600 a 700 blesses par jour lors 
des 130 premiers jours de la bataille de Verdun ; 

- de la nature des blessures, de la localisation, de 
la gravite, de leur association ; 

- aussi et surtout des possibility chirurgicales de 
traitement ; on estimait qu’une equipe chirurgi- 
cale entrainee fonctionnant en continu, relevee 
par une autre au bout de 8 ou 12 heures, pouvait 
traiter en 24 heures entre 25 blesses graves, 40 a 
50 blesses moyens, 80 a 100 petits blesses. . . ; 

- egalement des moyens et possibility d’evacua- 
tion en fonction de l’etat des communications 

souvent soumis au bombardement et parfois aux mains de 
l’ennemi, du nombre et de la qualite des vecteurs, des dis- 
tances a parcourir, en fait du temps necessaire qui depend 
de l’etat des routes, des chemins, de l’encombrement et 
de la situation tactique ; il faut penser a la logistique 
necessaire pour assurer a la fois le flux montant des trou- 
pes, du ravitaillement et des munitions, et le flux descen- 
dant des troupes envoyees au repos et surtout des bles- 
ses ; l’exemple de la « Voie Sacree » est le plus connu. 

En fait, le triage se faisait a differents niveaux : 

- le tri degrossisseur de deblayage a l’avant, au poste de 
secours de bataillon ou de regiment, avec la redaction 
d’une fiche medicale de l’avant dont le blesse evacue 
demeurait porteur, consistait en un triage-filtre, un 
aiguillage, une categorisation sommaire ; 

- le deuxieme tri technique etait realise au sein d’une for- 
mation definie de triage, le plus souvent une ambulance 
specialisee ; c’est lui qui definit le degre d’urgence ; en 
principe, il necessite un examen complet d’un blesse nu a 
pansement ouvert ; c’est ce triage qui oriente le blesse 
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vers les structures hospitalieres appropriees en tenant 
compte du degre d’urgence et de la nature de la blessure ; 

- le troisieme triage etait realise dans les formations 
hospitalieres, hopitaux origine d’etapes (HOE1, HOE2), 
« autochir », hopitaux de specialites ; ce tri chirurgical est 
realise a l’entree de la formation et il determine les blesses 
qui doivent etre operes les premiers en tenant compte 
aussi du temps qui sera a priori necessaire pour les chirur- 
giens et de la disponibilite des equipes ; 

- lorsque les blesses etaient evacues vers l’arriere, un der- 
nier tri verificateur dans les gares d’etapes etait suscepti- 
ble de retenir les blesses dont l’etat aggrave ne permettait 
pas l’evacuation. 

Classer les blesses 

Le triage devait done etre une preoccupation constante a 
tous les echelons, distinguant ceux qui pouvaient faire la 
route a pied et gagner les sections de camions, les emme- 
nant vers les HOE2 et ceux qui devaient etre transports 
couches par des sections automobiles. II distinguait surtout 
les blesses qui devaient etre operes le plus rapidement pos- 
sible ou sur place immediatement dans les groupements 
avances d’ambulances ou les « autochir ». Dans chaque for- 
mation hospitaliere, on triait a nouveau les blesses sur 
place, en distinguant ceux qui devaient etre evacues vers 
les centres specialises, ceux qui devaient etre traites sur 
place ou ceux qui devaient etre evacues vers l’interieur. Au 
debut de la guerre, la distinction se faisait entre blesses 
transportables et non transportables, c’est-a-dire inevacua- 
bles et a traiter sur place. Peu a peu, la classification s’af- 
firma, d’autant que le front s’etait fixe, les formations hospi- 
talieres etaient nombreuses, les distances nettement plus 
courtes, et si les intransportables restaient justiciables des 
formations de l’avant, dans les HOE, les inevacuables 
etaient traites sur place, les evacuables adresses pour trai- 


tement dans les hopitaux specialises et complementaires 
ou dans les HOE d’evacuation de la zone des etapes et tres 
exceptionnellement vers les formations de l’arriere. 

La fiche d’evacuation etait differente selon que le blesse 
etait ou non evacuable, et tres vite on s’en tint a une classi- 
fication simplifiee : grands blesses ou blesses graves, bles- 
ses moyens, petits blesses ou blesses legers, et pour les 
gazes, contagieux et non vesiques. 

Dans les categorisations, on pouvait distinguer (avec 
Mignon) : 

- les blesses tres graves a operer en extreme urgence, 
plaies viscerales, delabrement des membres, hemorra- 
gies, porteurs de garrots, etats de choc ; 

- les blesses graves a operer en premiere urgence, plaies 
penetrantes cranio-cerebrales ou thoraciques, fractures 
du rachis, fractures comminutives des membres, plaies de 
la fesse ; 

- les blesses moyens a operer en deuxieme urgence, fissu- 
res du crane, plaies thoraciques et articulaires, fractures 
simples ; 

- les blesses legers a operer en troisieme urgence, plaies 
des parties molles. 

Ainsi se prefigurait notre classification en urgences abso- 
lues (extremes urgences et premieres urgences Ul), 
urgences relatives (U2 et U3). 

Les pourcentages estimes par Clavelin etaient de 10 % de 
blessures tres graves, 15 % de blessures graves, 25 % de 
blessures moyennes, et 50 % de blessures legeres. Les 
petits blesses, en principe capables de marcher et de gue- 
rir en quelques semaines et susceptibles de saturer rapi- 
dement les formations, devaient etre regroupes dans des 
centres particuliers. 

Le triage devait done etre precis, complet et rapide avec 
diagnostic anatomique precis, notation des troubles fonc- 
tionnels et de l’alteration de l’etat general, siege et eten- 
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Divers 
modeles 
de fiches 
d’evacuation. 


due des lesions profondes, depistage du risque defec- 
tion. Si l’on estime que ce role ne pouvait etre tenu que par 
un chirurgien chevronne en particulier dans le cadre d’un 
HOE, puis dans les formations specialises de triage, ce 
sont le plus souvent des praticiens au sens clinique aiguise 
et s’etant en quelque sorte eduques et specialises dans 
cette fonction, ayant une perception aigue de la situation, 
du nombre previsible des admissions, de la saturation des 
formations chirurgicales, etc. qui tenaient cette place. 
L’implantation, le fonctionnement et l’organisation des 
formations de triage furent precises avec differentes 
variantes : hangars amenages divises par moitie, accueil, 
nettoyage, reconfort d’un cote, triage de l’autre pratique 
sur table, ou tentes assemblies en H avec deux entrees, 
triage dans la branche transversale et sortie. 

Le triage fonctionnait avec differentes equipes se relayant 
et pouvant trier jusqu’a 1 000 blesses couches et 3 000 
blesses assis par jour ! En ce qui concerne les rendements 
chirurgicaux, on estimait qu’une « autochir » pouvait trai- 
ter une trentaine de grands blesses par jour. Rouhier, en 
une seule journee, avait regu et traite 80 grands blesses 
dont 12 plaies de l’abdomen et Chevassu, au troisieme 
jour de l’attaque du Chemin des Dames, avait regu dans 
son ambulance 500 blesses et n’avait pu en operer que 
230, il lui en restait 239. 

Chemin faisant, on devait affiner la notion de triage, cet 
acte medical de caractere diagnostique definissant le 
degre d’urgence, l’indication operatoire, la priorite et la 
nature de l’evacuation, mais aussi therapeutique associee 
a des gestes de mise en condition de survie et de 
transport, et a des interventions chirurgicales a realiser 
selon le degre d’urgence. 

C’etait egalement, ne l’oublions pas, les debuts du decho- 
cage par rechauffement et serum et meme des transfu- 
sions, et bien entendu de la prophylaxie de l’infection. 


On se rendit compte rapidement qu’aiguiller n’est pas 
trier, que trier ne doit pas retarder et que le triage doit 
toujours etre realise a proximite d’une formation de traite- 
ment, d’ou l’interet des postes chirurgicaux avances de 
Robert Picque, d’« autochir » et des formations chirurgi- 
cales de l’avant capables de realiser des interventions 
d’hemostase, de dechocage, de verification de garrots, 
d’amputations de regularisation, d’immobilisation. 

Le triage doit etre adapte aux differentes situations et se 
definir par rapport a la tactique. II doit etre realise a l’en- 
droit ou passent le plus de blesses. II peut done etre la 
meilleure ou la pire des choses, la meilleure si chaque 
blesse a sa vraie place et peut etre opere par le meilleur 
specialiste en temps opportun, la pire si elle constitue un 
barrage sur le courant d’evacuation et entraine un encom- 
brement ou un retard. 

L’etat d’esprit du triage doit etre previsionnel, il faut pre- 
voir largement pour avoir assez et anticiper la situation de 
plusieurs heures et souvent de plusieurs jours. Le triage 
est done un etat d’esprit et un moyen, non un but en soi, il 
doit etre dynamique et evolutif et dans ces conditions, il 
est bien la cheville ouvriere du service de sante en perio- 
des d’operations actives. 



De nombreux medecins partageaient la vie, les souffran- 
ces et les dangers des combattants en premiere ligne, les 
brancardiers regimentaires et de divisions avaient une 
tache usante et dangereuse pour transporter les blesses 
sur le champ de bataille et les amener aux postes de 
secours. 

Le monument du Val-de-Grace, dedie aux brancardiers de 
la Somme, et du au ciseau de Gaston 
Broquet, lui-meme ancien bran 
cardier, rappelle leurs sacrifices. 

Par rapport a ses effectifs, le 
Service de sante qui subit des 
pertes de l’ordre de 10,5 % 
venait done tout de suite apres 
l’infanterie (16,2 %) et bien 
avant toutes les autres 
armes (artillerie, genie, 
cavalerie. . .), lourd tribut 


Monument dedie aux brancardiers 
de la Somme, par Gaston Broquet. 


que rappellent les monu- 
ments aux morts des villes et villages, mais aussi des eco- 
les de sante, des facultes et des hopitaux. • 
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